BESTELLBOGEN GOTTINGER

Bending Brace

Firmenanschrift / Stempel:

Kundennummer:

Kunden-/Patienten-Dokumentation:

verantwortlicher Mitarbeiter:

Tel.: Fax:

Auftrag-Nr. Besteller:

Diagnose / Indikation:

Name Vorname:

Geburtsdatum: Gewicht: GroRe.

Besonderheiten:

Versorgung:

Versorgung: [] Bending Brace

Farbe:
(Muster auf Anfrage)
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Auftrag-Nr. Besteller:

Angaben

Primarkrimmung:

Orthesenkrimmung:

COBB-Winkel: lumbal

Thorakalkrimmung:

Lumbalkrimmung:
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Das Krimmungsmal des Patienten muss entgegen-
gesetzt der Primarkrummung abgenommen werden.
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Wunschtermin:

Spatester Liefertermin:

Rontgenbilder bitte beilegen!

Ort, Datum

Unterschrift
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